Medicare y Otros
Beneficios de Salud:
Su Guia sobre
Quiéen Paga Primero

Esta publicacion oficial
del gobierno le explica:

e Como trabaja
Medicare con
otros seguros,

e Quién debe pagar
sus gastos médicos
primero, y

e Donde obtener
mas informacion.



“Utilicé esta gufa
para averiguar
quién pagarfa
primero por mis
servicios
médicos.”

Medicare y Otros Beneficios de Salud:
Su Guia sobre Quién Paga Primero!

Como puede ayudarle esta guia

Esta gufa explica cémo funciona Medicare con otros seguros o
cobertura de servicios de salud y quién debe ser el primero en pagar
sus facturas. Algunos beneficiarios de Medicare tienen otro seguro o
cobertura que debe pagar antes que Medicare pague la parte
correspondiente. Usted puede tener mds de un tipo de seguro que
pagard antes que Medicare. Esto se aplica independientemente del
modo en que usted obtenga sus beneficios de Medicare: a través del
Plan Original de Medicare o Medicare Advantage (anteriormente
Medicare + Opcién). Informe a su médico, hospital u otro proveedor
de la salud si tiene otro seguro o cobertura de salud. Esta
informacién es importante para enviar las facturas al pagador que
corresponda y evitar retrasos.

Como usar esta guia

Esta guia tiene seis secciones. Cada seccién estd sefialada al comienzo
de la pdgina. La Seccién 1 es un vistazo rdpido del programa
Medicare (ver pdginas 1—-4). La seccién dos contiene informacién
bdsica sobre quién paga primero si usted es un beneficiario de
Medicare y tiene otro seguro o cobertura de salud (ver pdginas 5-8).
La seccién tres le brinda detalles sobre cémo funciona Medicare con
otros seguros (ver pdginas 9-28). En esta seccién, encontrard
informacién importante sobre cémo trabaja Medicare con un tipo
especifico de seguro o de cobertura. La seccién cuatro incluye la
definicién de términos importantes (ver pdginas 29—32). Si necesita
informacién adicional, use la lista de nimeros telefénicos de la
seccién cinco (ver pdginas 33—306). Para localizar un tema especifico,
utilice el indice de la seccién seis (ver pdginas 37—38).
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“Medicare y Otros Beneficios de Salud: Su Guia Sobre Quién Paga Primero” no es un
documento legal. Las normas oficiales del programa de Medicare estdn descritas en las
leyes, reglamentos y disposiciones correspondientes.

La informacién en esta guifa estaba correcta cuando fue impresa. Puede haber cambios
después de la impresién. Para una versién mds actualizada visite www.medicare.gov por
el Internet. Seleccione “Publicaciones” o llame GRATIS al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227). Un representante de servicio al cliente le podrd decir si la informacién
ha sido actualizada. Los usuarios de TTY deberdn llamar al 1-877-486-2048.



“Mantenemos esta guia
a nuestro alcance para
consultarla si tenemos
alguna pregunta.”



Seccion 1: Un Vistazo Rapido a Medicare

¢ Qué es Medicare?
Medicare es un seguro de salud para:
* Personas de 65 afios o mids.
* Personas menores de 65 ahos con ciertas incapacidades.

e Personas de cualquier edad que padecen de Enfermedad Renal
en Etapa Final (insuficiencia renal permanente que requiere
didlisis o trasplante de rifdn).

Medicare tiene

* La Parte A, Seguro de Hospital, ver la pdgina 2.
La mayoria de las personas no tienen que pagar por la Parte A.

e La Parte B, Seguro Médico, ver las pdginas 2—4.
La mayoria de las personas pagan mensualmente por la Parte B.

Opciones de Planes de Salud de Medicare

Segun la zona en donde vive, puede obtener su atencién médica de
diferentes maneras. Medicare le ofrece los tipos de planes siguientes:

Las palabras Plan Original de Medicare—Es un plan de “pago-por-servicio”.
en color Lo que significa que usted debe pagar una cuota por cada servicio o
rojo estan suministro que reciba. Este plan, administrado por el gobierno
definidas en federal, estd disponible en todo el pais. Usted permanecerd en el
Plan Original de Medicare a menos que decida inscribirse en un
Plan Medicare Advantage.

las paginas
29-32.




Seccion 1: Un Vistazo Rapido a Medicare

Opciones de Planes de Salud de Medicare (continuacion)

Planes Medicare Advantage—Medicare Advantage es el nuevo nombre
de los Planes Medicare + Opcidn. Estos planes tienen un contrato con
Medicare para brindar atencién médica. Hay varios tipos de Planes
Medicare Advantage que estdn disponibles en muchas partes del pais.

Los Planes Medicare Advantage incluyen
e Planes de Salud Administrados

e Planes de Organizaciones de Proveedores

Preferidos (PPO por sus siglas en inglés)
e Planes Privados de Pago-por-Servicio
* Planes de Especialidad Medicare

La Parte A de Medicare
Medicare Parte A - Seguro de Hospital, ayuda a pagar por su

internacién en hospitales, hospitales de acceso critico, y centros de
enfermerfa especializada (no paga por cuidado de custodia o cuidado a
largo plazo). También cubre cuidado de hospicio, y cierto tipo de
cuidado en el hogar. Debe cumplir con ciertos requisitos para obtener
estos beneficios. Para mds informacién llame GRATIS al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deberdn
llamar al 1-877-486-2048.

Costo: La mayoria de las personas no tienen que pagar una cuota mensual,

llamada prima, para conseguir la Parte A de Medicare ya que ellos o su
cényuge pagaron sus impuestos de Medicare mientras trabajaban.

La Parte B de Medicare

Las palabras Medicare Parte B - Seguro Médico, le ayuda a pagar por los servicios

en color del médico, el cuidado para paciente ambulatorio, y otros servicios

rojo estan médicos que no cubre la Parte A, como los servicios de terapia fisica u

definidas en ocupacional, y ciertos servicios de salud en el hogar. La Parte B ayuda a
. pagar estos servicios y suministros médicos cubiertos cuando sean

las paginas necesarios por razones médicas.

29-32.

Costo: Usted paga la prima mensual de la Parte B de $78.20 en el 2005.
Esta cantidad cambiard el 1 de enero de 2006. Las primas pueden
cambiar cada afio. En algunos casos esta cantidad puede ser mds alta si

2 usted no escogié la Parte B cuando fue elegible por primera vez.



Seccion 1: Un Vistazo Rapido a Medicare

Inscripcion en la Parte B

La inscripcién en la Parte B es su eleccidn. Si ya recibe beneficios
del Seguro Social o de la Junta Ferroviaria de Retiro, quedard
automdticamente inscrito en la Parte B a partir del primer dfa del
mes en que cumpla 65 afnos.

Si decide inscribirse en la Parte B de Medicare, la prima
generalmente se descontard de su ingreso mensual del Seguro
Social, Retiro Ferroviario o de la Oficina de Administracién del
Personal. En estos casos, usted no recibird una factura por la
prima. Si no recibe alguno de estos ingresos, Medicare le enviard
una factura por la prima de la Parte B cada tres meses.

Hay tres momentos en que puede inscribirse en la Parte B de
Medicare:

1. Periodo Inicial de Inscripcién
2. Periodo General de Inscripcién

3. Periodo Especial de Inscripcién

Es importante que sepa sobre estos periodos de inscripcién
porque pueden afectar su prima mensual. Para mds informacidn,
obtenga una copia de “Inscribirse en Medicare” (Pub. CMS No.
11036-S) visitando www.medicare.gov por Internet y
seleccionando “Publicaciones” ¢ llamando GRATITS al

1-800-MEDICARE (1-800-633-4227).

Importante: A pesar que la edad de elegibilidad para los
beneficios del Seguro Social y de la Junta Ferroviaria de Retiro
ahora depende del afio en que nacid, esto no afecta la elegibilidad
para Medicare (65 afios). La edad de elegibilidad para Medicare

no cambia.



Seccion 1: Un Vistazo Rapido a Medicare

La Parte B y el seguro médico grupal

Si tiene la Parte B de Medicare y la abandona porque usted o su
cényuge o familiar estdn trabajando y tienen seguro médico grupal
por su empleador o sindicato, puede inscribirse nuevamente en la
Parte B durante el Periodo Especial de Inscripcién. Aseguirese que la
cobertura de su seguro grupal haya comenzado antes de abandonar la
Parte B. En este caso, el costo de la Parte B no aumentard cuando
vuelva a inscribirse. Recuerde, cuando abandona la Parte B, su
cobertura terminarg el dltimo dfa del mes siguiente. Ademds, si
abandona la Parte B después de los 65 afios, no tendrd otro periodo
abierto de inscripcién a Medigap cuando se inscriba nuevamente en la
Parte B.

Para mds informacién sobre el seguro de salud grupal, ver las pdginas
10-12.

:Necesita mds informacién?

Para m4s informacién sobre la inscripcién en las Parte A y Parte B de
Medicare, llame a la Administracién del Seguro Social al
1-800-772-1213. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-325-0778. Si recibe beneficios de la Junta Ferroviaria de Retiro
(RRB por sus siglas en inglés), llame a la oficina local de RRB o al
1-800-808-0772. también puede obtener una copia gratis de la
publicacién “Inscribirse en Medicare” (Pub. CMS No. 11036-S)
visitando www.medicare.gov por Internet y seleccionando
“Publicaciones”, o llamando GRATIS al 1-800-MEDICARE
(1-800-633-4227).

Las palabras
en color
rojo estan
definidas en
las paginas
29-32.




Seccion 2: Informacion Basica

Un resumen sobre quién paga primero cuando usted tiene otro seguro

meédico

Si usted tiene Medicare y otro seguro o cobertura de servicios de salud, digaselo a su médico o
proveedor. Esto les ayudard a enviar las cuentas al seguro correspondiente y de este modo evitar
retrasos en los pagos. Que Medicare sea el pagador primario o secundario dependerd de varias
cosas. Usted debe consultar la informacién del cuadro a continuacién para averiguar quién paga
primero. Sin embargo, este cuadro no cubre todas las situaciones. Si tiene preguntas sobre

quién paga primero o si su seguro cambia, llame al Contratista de Coordinacién de Beneficios
Medicare al 1-800-999-1118. Los usuarios de TTY deben llamar al 1-800-318-8782.

Si usted.... Requisitos Pagador |Pagador | Ver
primario | secundario| pagina(s)
Tiene 65 afios o mds y un | Tiene derecho a Medicare
lan d di
[g)rir;alepfrgzllioegglelsoo ol El ,empleefdor tiene 20 o | Plan de salud| Medicare 10
de su conyuge (de mésempleados | grupal L
alquier edad i
cualquier edad) El emp ldeacé%r Uenf dos* Medicare Plan de 11
menos de 20 empleados salud grupal
Tiene un seguro de salud
grupal después de jubilarse | Tiene derecho a Medicare | Medicare Cobertura | 12-13
y tiene 65 afios 0 més de Retirado
Estd incapacitado y tiene | Tiene derecho a Medicare Medicare
un plan de seguro de El'empleador tiene 100 o | Plan de salud 13-14
salud grupal grande por | mds empleados grupal
;Unfl?iflrilp jeo °p czr/ el deun El empleador tiene
t?aba'anc.lcl)le esta menos de 100 Medicare Plan de 13
) empleados™ salud grupal

* (o, si es parte de un plan de empleadores multiples en el que un empleador tiene 20 o
mds empleados, si el plan pidié una exencién aprobada por Medicare.)

** (y no es parte de un plan de empleadores multiples en que cualquier empleador tiene

100 o mds empleados.)



Seccion 2: Informacion Basica

Si usted.... Requisitos Pagador primario Pagador Ver
secundario pagina(s)
Padece de Enfermedad Los primeros 30 Plan de salud grupal Medicare 14
Renal en Etapa Final meses de elegibilidad
(insuficiencia renal o derecho a Medicare
permanente) y tiene un
seguro de salud grupal
(incluido un plan para [
jubilados) Después de 30 meses | Medicare Plan de salud grupal | 14
Padece de Enfermedad Los primeros 30 COBRA Medicare 25-28
Renal en Etapa Final meses de elegibilidad
(insuficiencia renal o derecho a
permanente) y tiene Medicare b
COBRA Después de 30 meses | Medicare COBRA 14
Ha estado en un accidente | Tiene derecho a Seguro sin parte culpable o Medicare 15-17
donde no participe un Medicare de responsabilidad, para los
seguro de responsabilidad o servicios relacionados con el
sin parte culpable accidente
Tiene seguro de Tiene derecho a Seguro de compensacién al Generalmente no se | 17-21
compensacion al Medicare trabajador para servicios aplica. Sin embargo,
trabajador/accidente de relacionados con el reclamo Medicare podria
trabajo debido a una hacer un pago
enfermedad o lesién condicional.
relacionada con su empleo
Es un veterano y recibe los | Derecho a Medicare | Medicare paga por los Generalmente no se | 21-23
beneficios para veteranos y a los beneficios de | servicios cubiertos aplica.
teranos | [ree— —
VA paga por los servicios
autorizados por la
Administracién de Veteranos

Nota: Por lo general

Medicare y la VA no pagan

por el mismo servicio
Tiene TRICARE Derecho a Medicare | Medicare paga por los TRICARE puede 23-24

servicios cubiertos pagar segundo.

TRICARE paga por los

servicios en un hospital

militar y de cualquier otro

proveedor federal
Padece de Enfermedad Tiene derecho a El programa federal de Medicare 24-25
Pulmonar Minera y estd Medicare y al Enfermedad Pulmonar
cubierto por el programa programa federal de | Minera para servicios
federal de Enfermedad Enfermedad relacionados con dicha
Pulmonar Minera Pulmonar Minera enfermedad
Tiene 65 afios 0 mds 6 estd | Derecho a Medicare | Medicare COBRA 25-28

incapacitado y cubierto por

Medicare y COBRA

6



Las palabras
en color
rojo estan
definidas en
las paginas
29-32.

Seccion 2: Informacion Basica

Informacion general sobre Medicare y otros
seguros médicos

Todavia no he cumplido 65 afios. ;Cémo se enterard Medicare
que tengo otro seguro médico?

Medicare no se enterard automdticamente que usted tiene otro tipo
de cobertura o seguro médico. Medicare envia un cuestionario
titulado Cuestionario Inicial de Inscripcién aproximadamente tres
meses antes que usted sea elegible para Medicare. En el cuestionario
se le preguntard si tiene seguro grupal a través de su empleo o el de
un familiar y si piensa conservarlo. Sus respuestas a este cuestionario
ayudardn a Medicare a crear su archivo y asegurarse que los reclamos
son pagados por el seguro que corresponde.

Ejemplo

Juan tiene casi 65 afios, pronto se jubilard y se inscribird en

Medicare. Su esposa Nora, tiene 63 afios y trabaja para una

empresa. Ambos tienen el plan de salud grupal del empleador de

Nora. Cuando Juan reciba por correo el Cuestionario de Inicial

de Inscripcién informard que tiene seguro médico por el empleo

de su esposa. Este seguro médico serd el pagador primario de

Juan y Medicare serd el pagador secundario.

:Qué ocurre si mi seguro médico cambia después que haya
completado el Cuestionario Inicial de Inscripcién?

Si su seguro médico cambia usted tendrd que:

e Llamar al Contratista de Coordinacién de Beneficios al

1-800-999-1118 e informarle sobre el/los cambio(s). Los usuarios
de TTY deben llamar al 1-800-318-8782.

e Dar al Contratista de Coordinacién de Beneficios Medicare el
nombre y direccién de su plan de salud, ndmero de péliza y fecha
en que cambio o termind la cobertura y porqué.

e Avisar a su médico y otros proveedores sobre el cambio en su
seguro médico.



Seccion 2: Informacion Basica

Informacion general sobre Medicare y otros seguros
médicos (continuacion)

:Qué ocurre si tengo mds de un seguro médico ademds de
Medicare?

Usted puede tener mds de un tipo de cobertura o seguro médico que
paguen antes o junto con Medicare. Si tiene preguntas sobre quién
debe pagar, o quién paga primero, revise su péliza. Quizd incluya una
cldusula sobre coordinacién de beneficios. Para respuestas sobre
Medicare, quién paga primero o cémo funciona Medicare con otros
seguros médicos, llame al Contratista de Coordinacién de Beneficios

Medicare al 1-800-999-1118.

:A quién debo llamar con mis preguntas sobre quién pagard
primero?

Usted puede llamar al administrador de beneficios de su plan de
salud 6 al Contratista de Coordinacién de Beneficios Medicare al
1-800-999-1118. Los usuarios de TTY deben llamar al
1-800-318-8782.



Seccion 3: Medicare y Otros Seguros o Cobertura Médica

Esta seccién brinda informacién mds detallada sobre

los distintos tipos de seguro o cobertura que usted
podria tener y, cémo funcionan con Medicare.

La Seccion 3 incluye:

Medicare y el seguro médico grupal .. ... ... 10-12
Medicare y el seguro médico grupal una vez

que se hajubilado ....... .. ... ... .. 12-13
Medicare y el seguro médico grupal para

incapacitados . .. ... .. oL 13-14
Medicare y el seguro médico grupal para

personascon ESRD ....... ... ... . ... 14
Medicare y seguro sin parte culpable o seguro

de responsabilidad . ........ ... .. .. .. 15-17
Medicare y el seguro de compensacién

al trabajador . ... ... . L L Lol 17-21
Medicare y los beneficios de veteranos . . . . . .21-23
Medicare y TRICARE ................. 23-24
Medicare y el programa federal de Enfermedad

Pulmonar Minera . .................. 24-25
Medicarey COBRA . .................. 25-28



Seccion 3: Medicare y Otros Seguros o Cobertura Médica

Las palabras
en color
rojo estan
definidas en
las paginas
29-32.

Medicare y el seguro médico grupal

Cuando usted cumple 65 afios, hay ciertas decisiones importantes que tiene
que tomar sobre el seguro médico, tales como inscribirse en la Parte B de
Medicare, comprar o no una péliza Medigap y/o conservar su seguro de
empleador o de jubilado. Para asegurarse de no pagar mds por la Parte B de
Medicare y otro seguro y, al mismo tiempo determinar qué es lo mejor para
usted, llame GRATIS al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Solicite una
copia gratis de la Seleccion de una Péliza Medigap: Guia de Seguros de Salud
para Personas con Medicare (Pub. CMS No. 02110-S). Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-877-486-2048. También puede visitar www.medicare.gov y
seleccionar “Publicaciones”. Si lo desea puede llamar al Programa Estatal de

Asistencia sobre Seguros de Salud (ver las pdginas 34—30).

:Qué es un seguro médico grupal?
El seguro médico grupal es la cobertura ofrecida por muchos empleadores y

sindicatos para sus empleados o jubilados. También podria obtener un
seguro médico grupal a través del empleo de su cényuge o de algtin familiar.

Si usted es elegible para Medicare y le ofrecen cobertura de un plan de salud
grupal, usted podria aceptar o rechazar el plan. El plan de salud grupal
podria ser un plan de pago-por-servicio o un plan de salud administrado,
como un HMO o un PPO.

Tengo Medicare y un seguro médico grupal. ;Quién paga primero?
Generalmente, si usted tiene 65 afios 0 mds y tiene cobertura de un plan de
salud grupal por su empleo actual o el empleo actual de su c6nyuge, Medicare
serd el pagador secundario si el empleador tiene 20 o mds empleados y el
seguro del empleador cubre algunos de los servicios que Medicare. Esto
significa que el plan de salud grupal es el pagador primario (vea el ejemplo a
continuacién). El plan pagard primero las facturas del hospital y médicas. Si el
plan de salud grupal no pagé todas sus facturas, el médico u otro proveedor
deben enviar la factura a Medicare en su calidad de pagador secundario.
Medicare revisard lo que ha pagado su plan por los servicios cubiertos por
Medicare y luego pagard cualquier suma adicional aprobada por Medicare.
Usted tendrd que pagar los costos por servicios que no estén cubiertos ni por el
plan ni por Medicare.

Ejemplo

Mirta tiene 72 afios y trabaja a tiempo completo para la empresa ABC |
que tiene 75 empleados. Mirta tiene seguro médico grupal de su
empleador. Por lo tanto, su plan de salud grupal serd el pagador
primario y Medicare el secundario.




Seccion 3: Medicare y Otros Seguros o Cobertura Médica

Medicare y el seguro médico grupal (continuacion)

Trabajo para una empresa pequefia y tengo Medicare.

¢Quién paga primero?

Si su empleador tiene menos de 20 empleados, Medicare serd por lo general el
pagador primario. Sin embargo, si su empleador es parte de un plan de
empleadores multiples y si cualquiera de estos empleadores tiene 20 0 mds
empleados, el plan debe solicitar una exencidn, la cual debe ser aprobada por
Medicare antes que Medicare pueda ser el pagador primario.

He decidido no aceptar la cobertura grupal de mi empleador.

:Quién es mi pagador primario?

Si no tomé el seguro médico grupal por su empleo y no tiene cobertura por el
empleo de su cédnyuge, entonces Medicare serd su pagador primario (vea el
ejemplo a continuacién). Medicare pagard su parte de cualquier servicio
cubierto por Medicare que usted reciba.

Ejemplo :
Pablo tiene 67 afios, trabaja a tiempo completo para la compaiifa |
DEK y ha decidido no aceptar el plan médico grupal de su :
empleador. Por lo tanto, Medicare es el pagador primario.

He decidido no aceptar la cobertura grupal de mi empleador.
:Qué tipo de seguro médico puede ofrecerme mi empleador?

Si decide no aceptar el plan médico grupal ofrecido por su empleador, es
posible que el mismo le ofrezca un plan que pague por los servicios que no
cubre Medicare tales como aparatos de asistencia auditiva, cuidado dental de
rutina, medicamentos recetados y control médico de rutina. Sin embargo, su
empleador no puede ofrecerle un plan que pague por beneficios adicionales a
los cubiertos por Medicare o que pague por esos beneficios de algin otro modo.

:Qué ocurre si abandono la cobertura médica de mi empleador?

Medicare es su pagador primario a menos que usted tenga cobertura de
empleador por el empleo de su cényuge.

Nota: Si usted rechaza o abandona la cobertura médica grupal de empleador,
es posible que después no pueda obtenerla o recuperarla. También puede
que le nieguen cobertura cuando se jubile, si es que su empleador o el de

su cényuge ofrece cobertura para jubilados, debido a que no estuvo inscrito
en el plan mientras usted o su cényuge estaban trabajando. Llame a su
administrador de beneficios para obtener mds informacién antes de 1
tomar una decisién.
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Las palabras
en color
rojo estan
definidas en
las paginas
29-32.
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Medicare y el seguro médico grupal (continuacion)

:Qué beneficios de salud debe ofrecerme mi empleador si tengo 65
afios o mds y todavia estoy trabajando?

Generalmente, los empleadores con 20 o mds empleados deben
ofrecerle a los empleados de 65 afos o mds, los mismos beneficios y
bajo las mismas condiciones que a los empleados mds jévenes. Si el
empleador ofrece cobertura a los cédnyuges, deben ofrecer a los cényuges
de 65 afios 0 mds, los mismos beneficios que a los cdnyuges menores de
65 afios.

Medicare y el seguro médico grupal una vez que se
ha jubilado

:Cémo funciona la cobertura médica de jubilados?

El seguro médico de jubilados de su ex-empleador o sindicato 6 el de su
c6ényuge, no es una péliza Medigap. Sin embargo, como las pélizas
Medigap, ofrece beneficios que no cubre Medicare y algunas veces
ofrece beneficios adicionales como dfas adicionales en el hospital. Esta
cobertura podrfa no pagar por sus gastos médicos durante cualquier
periodo en que usted fue elegible para inscribirse en Medicare y no lo
hizo. Verifique si puede conservar la cobertura médica de su empleador
cuando se jubile. Averigiie sobre los beneficios y precios, incluyendo
cobertura para su cényuge. Entérese de cudl serd el efecto que tendrd si
continda con su cobertura como jubilado en el seguro médico suyo y de
su cényuge. La cobertura de jubilado brindada por su empleador o
sindicato podria tener un limite para la cantidad que paga. También
podria ofrecer cobertura contra pérdidas (stop loss) o un limite para los
gastos directos de su bolsillo. Cuando retina los requisitos para
inscribirse en Medicare, debe hacerlos en las Partes A y B para recibir la
totalidad de los beneficios de su cobertura médica de jubilado.

Si no estd muy seguro de cémo funciona su cobertura de jubilado con
Medicare, obtenga una copia del manual de beneficios de su plan o vea
la descripcién del plan que le brinda su empleador o sindicato.
También puede comunicarse con el administrador de beneficios y
preguntarle cémo paga el plan si usted tiene Medicare.

Nota: Generalmente, cuando usted tiene un seguro médico de jubilado
de un empleador o sindicato, ellos tienen el control sobre el seguro
médico. Pueden cambiarlos beneficios o las primas y si lo desean hasta
cancelar el seguro.
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Medicare y el seguro médico grupal una vez que se ha
jubilado (continuacion)

Tengo Medicare y cobertura médica de jubilados.

:Quién paga primero?

Por lo general, Medicare pagard primero y su seguro médico de jubilado
serd el pagador secundario.

:Qué ocurre si tengo un seguro médico de jubilado y
mi ex-empleador se declara en bancarrota?

Si su ex-empleador se declara en bancarrota, es posible que usted pueda
estar protegido por los reglamentos federales de COBRA. Estos
reglamentos obligan a cualquier otra compaifa de la misma corporacién
que siga ofreciendo un plan de salud grupal a sus empleados, a que le
ofrezca los beneficios de COBRA (continuacién de cobertura) a través
del plan (ver las pdginas 25-28).

Medicare y el seguro médico grupal para incapacitados

Tengo menos de 65 afios, estoy incapacitado, tengo Medicare y un
plan de salud grupal de mi empleador actual. ;Quién paga primero?

Depende. Generalmente si su empleador tiene menos de 100
empleados, Medicare serd el pagador primario si:

* Usted tiene menos de 65 afios y

* Tiene Medicare debido a una incapacidad.

Si su empleador tiene 100 empleados o mds, el plan se llamard plan de
salud de grupo grande. Si usted tiene cobertura de un plan de salud de
grupo grande a través de su empleador actual o del de algin miembro

de su familia, Medicare serd el pagador secundario (ver el ejemplo de la

pdgina 14).

A veces los empleadores con menos de 100 empleados se juntan con
otros empleadores en un plan de empleadores multiples. Si por lo
menos uno de esos empleadores tiene 100 empleados o mds, Medicare
serd el pagador secundario para los beneficiarios Medicare incapacitados
inscritos en el plan, incluidos aquellos que tienen cobertura de
empleadores pequefos. Algunos planes de salud de grupo grande
permiten a otras personas inscribirse en el plan por ejemplo a una
persona que trabaja por cuenta propia, el socio de un empleador o algin
familiar de estas personas. Un plan de salud de grupo grande no puede
tratar a los miembros del plan de manera distinta porque sean 13
incapacitados y tengan Medicare.
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Medicare y el seguro médico grupal para incapacitados
(continuacion)

Ejemplo

Juana trabaja a tiempo completo para XYZ, una empresa de
120 empleados. Juana tiene cobertura médica de grupo grande
para su esposo y para ella. El esposo tiene cobertura Medicare
por una incapacidad, por lo tanto, el seguro de grupo grande de
Juana serd quien pague primero por los gastos médicos del
esposo de Juana y Medicare serd el pagador secundario.

Medicare y el seguro médico grupal para personas
que padecen de ESRD (Insuficiencia Renal
Permanente

Tengo ESRD y un seguro médico grupal. ;Quién paga primero?
Si puede inscribirse en Medicare debido a que padece de ESRD, su
plan de salud grupal serd quien pague primero los gastos de hospital y
médicos por un periodo de 30 meses, independientemente que usted
tenga o no Medicare o la tarjeta de Medicare. En este periodo,
Medicare serd el pagador secundario. El plan grupal pagard primero
sin que importe cudntos empleados tiene su empleador o si usted o un
miembro de su familia estdn trabajando actualmente. Al terminar el
periodo de treinta meses, Medicare pasard a ser el pagador primario.
Esta regla se aplica a la mayorfa de las personas que padecen de ESRD
ya sea que usted tenga su propia cobertura grupal o tenga cobertura
médica a través de un familiar.

Ejemplo

Pedro tiene cobertura Medicare porque padece de insuficiencia
renal permanente. También tiene el seguro médico grupal de la
empresa para la que trabaja. Su seguro médico grupal serd quien
pague primero durante los 30 meses siguientes a los que Pedro
haya sido elegible para Medicare. Después de 30 meses,
Medicare serd el pagador primario.

14
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Las palabras
en color
rojo estan
definidas en
las paginas
29-32.

Medicare y un seguro sin parte culpable o de
responsabilidad

Medicare es el pagador secundario cuando existe un seguro sin parte
culpable o de responsabilidad que actuard como pagador primario

:Qué es un seguro sin parte culpable?

Es un tipo de seguro que paga por los servicios que usted necesite a
consecuencia de un accidente o de dafio a su propiedad
independientemente de quién sea culpable del accidente.

Algunos tipos de seguro sin parte culpable incluyen:
* Seguro de automévil
* Seguro de propiedad

* Seguros comerciales

:Qué es un seguro de responsabilidad?

El seguro de responsabilidad es la cobertura que lo protege contra
reclamos sobre negligencia, conducta inapropiada o falta de accién
que pudiera resultar en dafo a una persona o propiedad.

Los seguros de responsabilidad incluyen pero no se limitan a:
* Seguro de responsabilidad de propiedad
* Seguro de responsabilidad de automdvil
* Seguro de responsabilidad de productos
* Seguro de responsabilidad de negligencia
* Seguro de responsabilidad contra conductores no asegurados

* Seguro de responsabilidad contra conductores poco asegurados

Ejemplo

Teresa tiene 68 afos, de visita en casa de su hija, se cae y se
lastima. Mientras estd en la sala de emergencia del hospital le
preguntan si su hija tiene seguro de propiedad. Dado que su
hija lo tiene, el hospital enviard a Medicare toda la
informacién sobre ese otro seguro (en este caso, el seguro de
responsabilidad de propietario) quien pagard primero.

15
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Seccion 3: Medicare y Otros Seguros o Cobertura Médica

Medicare y un seguro sin parte culpable o de responsabilidad
(continuacion)

Si espero recibir dinero de un seguro sin parte culpable o de
responsabilidad y tengo Medicare, ;quién debe pagar primero?

El seguro sin parte culpable o el seguro de responsabilidad deberfan
pagar primero. Si los médicos o proveedores deciden que los servicios
que usted recibié pueden ser pagados por un seguro sin parte culpable o
de responsabilidad, deben intentar obtener los pagos de esas compaiifas
de seguro antes de enviar las facturas a Medicare. Sin embargo, esto
puede demorar. Si la compania de seguro no paga en 120 dias, su
proveedor de servicios de salud quizd envie la factura a Medicare. En ese
caso Medicare podria hacer un pago condicional.

:Qué es un pago condicional?

Un pago condicional es un pago que hace Medicare por servicios que
deberfan ser pagados por otro seguro. Este pago condicional se hace para
evitar que usted tenga que pagar por esos servicios de su propio bolsillo.
El pago es “condicional” porque se debe devolver a Medicare una vez
que se haya llegado a un acuerdo.

Nota: Si Medicare hace un pago condicional y luego usted recibe
compensacién de la compaiifa de seguro, Medicare recuperard la
cantidad del pago condicional del acuerdo, sentencia o adjudicacién.
Usted tiene la responsabilidad de asegurarse que se reembolse a
Medicare por el pago condicional.

Ejemplo

Carmen iba conduciendo cuando la chocaron y tuvo que ir al
hospital. El hospital trata de cobrarle al seguro del conductor que
la chocé. La compania de seguro disputa los cargos de
culpabilidad y no paga por el reclamo inmediatamente. El
hospital envia la factura a Medicare quien hard un pago
condicional por los servicios recibidos por Carmen. Después y
una vez que se haya llegado a un acuerdo con el seguro de
responsabilidad, Carmen debe asegurarse que se reembolse a
Medicare por el pago condicional.
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Medicare y un seguro sin parte culpable o de
responsabilidad (continuacion)

:Cémo se reembolsa a Medicare por un pago condicional?

Si Medicare hace un pago condicional, usted o su abogado deben
comunicarse con el Contratista de Coordinacién de Beneficios
Medicare (COBC por sus siglas en inglés) al 1-800-999-1118 en
cuanto el reclamo al seguro sin parte culpable o al seguro de
responsabilidad haya sido presentado. El COBC asignard a una
persona de Medicare para que se haga cargo del caso. Este contratista
usard la informacién que usted le ha proporcionado al COBC para
recopilar informacién sobre cualquier pago condicional de Medicare
relacionado con el acuerdo, sentencia o adjudicacién pendiente.
Cuando se haya llegado a un acuerdo, sentencia o adjudicacién final,
usted o su abogado deberdn comunicarse con el contratista de
Medicare. Dicho contratista les dird la cantidad que deben devolver,
si tuviera que rembolsar algin pago y le enviard una carta solicitando
el reembolso.

:Quién paga si el seguro sin parte culpable o el seguro de
responsabilidad no paga, o rechaza la factura por servicios
médicos?

En este caso, Medicare pagard primero. Sin embargo, Medicare solo
pagard por los servicios cubiertos por Medicare. Usted serd
responsable de pagar la parte de la factura que le corresponde y los
servicios que Medicare no cubre.

:A quién debo llamar si tengo alguna pregunta?

Si tiene preguntas sobre reclamos a seguro sin parte culpable o
seguro de responsabilidad, llame a la compafia de seguro. Si tiene
preguntas sobre quién paga primero, llame al Contratista de
Coordinacién de Beneficios Medicare al 1-800-999-1118. Los
usuarios de TTY deben llamar al 1-800-318-8782.

Medicare y el sequro de compensacion al trabajador

:Qué es la compensacidn al trabajador o seguro de accidente de
trabajo?

Es un seguro que los empleadores deben tener para la cobertura
médica de aquellos empleados que se enferman o tienen un
accidente en el lugar de trabajo. La mayorfa de los empleados estdn
cubiertos por planes de compensacién al trabajador.

17



Seccion 3: Medicare y Otros Seguros o Cobertura Médica

Medicare y el seguro de compensacion al trabajador (continuacion)

Tengo Medicare y he presentado un reclamo por accidente de trabajo.
¢Quién paga primero?

Si cree que tiene una enfermedad o herida relacionada con el trabajo, debe
comunicdrselo a su empleador o presentar un reclamo al seguro de
compensacién al trabajador.

También debe llamar al Contratista de Coordinacién de Beneficios Medicare
al 1-800-999-1118 en cuanto presente su reclamo. Los usuarios de TTY
deben llamar al 1-800-318-8782.

El seguro de compensacién al trabajador pagard primero por gastos y servicios
médicos que haya recibido debido a un accidente o enfermedad relacionada
con su trabajo. Puede que haya una demora entre el momento en que
presenta su reclamo y el momento en que el seguro médico estatal de
compensacién al trabajador decida que debe pagar su factura. Medicare no
puede pagar por un periodo de 120 dias por articulos o servicios por los que
pagard el seguro de compensacién al trabajador. Si dicho seguro no paga en
120 dias, entonces Medicare hard un pago condicional.

:Qué es un pago condicional?

Un pago condicional es un pago que hace Medicare por servicios que deberfan
ser pagados por otro seguro. Este pago condicional se hace para evitar que usted
tenga que pagar por esos servicios de su propio bolsillo. El pago es
“condicional” porque se debe devolver a Medicare una vez que se haya llegado a
un acuerdo con la compania de seguro de compensacién al trabajador.

Nota: Un pago condicional es un pago que hace Medicare por servicios que
deberfan ser pagados por otro seguro. Este pago condicional se hace para evitar
que usted tenga que pagar por esos servicios de su propio bolsillo. El pago es
<« . . 2 .

condicional” porque se debe devolver a Medicare una vez que se haya llegado a
un acuerdo con la companfa de seguro de compensacién al trabajador.

Ejemplo

Carlos se lastimé en el trabajo. Present6 un reclamo al seguro de
compensacién al trabajador y la factura por sus gastos médicos. Después
de 120 dias, el seguro estatal de compensacién al trabajador no habia
pagado la factura. El médico de Carlos entonces envi6 la factura a :
Medicare y una copia del reclamo por accidente de trabajo con el reclamo
de pago hecho a Medicare. Medicare puede hacer un pago condicional

i por los servicios que Carlos ha recibido. Después, cuando se llegue a un
18 : acuerdo con la agencia estatal de compensacién al trabajador, Carlos debe
asegurarse que se reembolse a Medicare la cantidad del pago condicional.

.................................................................................................................................




Seccion 3: Medicare y Otros Seguros o Cobertura Médica

Medicare y el seqguro de compensacion al trabajador
(continuacion)
:Cémo se reembolsa a Medicare por un pago condicional?

Si Medicare hace un pago condicional, usted o su abogado deben
comunicarse con el Contratista de Coordinacién de Beneficios Medicare
(COBC por sus siglas en inglés) al 1-800-999-1118 en cuanto el
reclamo al seguro de compensacién al trabajador haya sido presentado.
El COBC asignard a una persona de Medicare para que se haga cargo del
caso. Este contratista usard la informacién que usted le ha proporcionado
al COBC para recopilar informacién sobre cualquier pago condicional
de Medicare relacionado con el acuerdo, sentencia o adjudicacién
pendiente. Cuando se haya llegado a un acuerdo, sentencia o
adjudicacién final, usted o su abogado deberdn comunicarse con el
contratista de Medicare. Dicho contratista les dird la cantidad que deben
devolver, si tuviera que rembolsar algin pago, y le enviard una carta
solicitando el reembolso.

:Qué ocurre si deseo llegar a un acuerdo sobre mi reclamo por
accidente de trabajo/compensacién al trabajador

Debe considerar el interés de Medicare como parte del acuerdo de
compensacién. Lo que significa que si el acuerdo propuesto incluye fondos
para gastos médicos futuros, usted o su abogado deben enviar el acuerdo
propuesto al contratista de coordinacién de beneficios de Medicare.

Hay varias formas de comunicarse con el Contratista de Coordinacién
de Beneficios:
* CMS
c/o Coordination of Benefits Contractor
P.O. Box 660
New York, NY 10274-0660
Attention: WCMSA Proposal

e Llame al COBC al 1-800-999-1188

También puede obtener mds informacién sobre los requisitos para el
acuerdo propuesto, visitando
www.cms.hhs.gov/medicare/cob/PDF/wechecklist. pdf por Internet.

La informacién que le hemos brindado es para un acuerdo sobre

reclamos de compensacién al trabajador. Para averiguar sobre el

dinero destinado para gastos médicos (set aside arrangements), vea 19
la pdgina 20.
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Nota: Los
reclamos por
compensacion
al trabajador
pueden
resolverse por
medio de
acuerdos,
sentencias o
adjudicaciones.
La informacién
que acabamos
de mencionar
se aplica a los
acuerdos de
asignacion de
dinero a
Medicare para
gastos médicos
futuros.
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Medicare y el seguro de compensacion al trabajador
(continuacion)

He recibido una suma global de dinero del seguro de
compensacién al trabajador. ;Cémo debo utilizar la cantidad
asignada a Medicare para gastos médicos futuros si soy yo quien
administra ese dinero?

Si ha recibido una suma global de dinero como parte del acuerdo
con el seguro de compensacién al trabajador, debe tener mucho
cuidado de cémo gasta el dinero que fue especificamente asignado
para Medicare. Este dinero (set aside arrangement) estd destinado a
cubrir sus gastos médicos futuros relacionados a su enfermedad o
herida en el lugar de trabajo que, en otro caso hubiesen sido pagados
por Medicare. Esto significa que usted no puede usar ese dinero para
pagar por servicios para enfermedad o accidente en el trabajo que
Medicare no cubra (por ejemplo, servicios dentales). Si no estd
seguro de los servicios que cubre Medicare, debe llamar a su empresa
de seguros Medicare antes de empezar a gastar el dinero que se
asigné a Medicare para gastos médicos futuros. Para obtener el
teléfono de su empresa de seguro Medicare, llame GRATIS al
1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de TTY deben
llamar al 1-877-486-2048.

Usted acordé separar una cantidad de dinero para servicios médicos
futuros porque acept6 que le paguen su compensacién en una suma
global en lugar que el seguro de compensacién al trabajador pague a
medida que recibe los servicios médicos. Dado que usted administra
esa cantidad asignada. Medicare no pagard por ningun servicio
médico relacionado con su enfermedad o accidente en el trabajo
hasta que usted no haya hecho uso apropiado de todo el dinero
asignado para gastos médicos futuros.

Asegurese de anotar todos los gastos médicos relacionados con el
accidente de trabajo. De este modo sabrd cudles son los servicios que
ha recibido y cudnto ha gastado en los servicios para tratar su
enfermedad o herida relacionada con su trabajo. Necesitard este
registro para probar que ha utilizado el dinero asignado a servicios
médicos futuros para pagar por los gastos médicos por compensacién
al trabajador. Una vez que haya utilizado ese dinero asignado para
gastos médicos futuros, Medicare comenzard a pagar por los servicios
cubiertos por Medicare para tratar la enfermedad o herida
relacionada con su trabajo.

Recuerde que debe considerar el interés de Medicare en el acuerdo de
la compensacién (ver la pdgina 19).
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Medicare y el seguro de compensacion al trabajador (continuacion)

:Qué ocurre si el seguro de compensacién al trabajador se niega a pagar?

Si el seguro de compensacidn al trabajador estatal se niega a pagar,
Medicare s6lo pagard por servicios y suministros cubiertos por Medicare.

Ejemplo

Miguel se lastimé en el trabajo. Envi6 un reclamo al seguro de
compensacion al trabajador. El seguro se negé a pagar por los gastos
médicos. El médico de Miguel envié la cuenta a Medicare y también una
copia de la negacién del seguro de compensacién al trabajador. Medicare
pagard al médico de Miguel por los servicios o suministros que ha recibido
Miguel durante su tratamiento y que estdn cubiertos por Medicare.
Miguel tendrd que pagar por los servicios que Medicare no cubre.

:Podria el seguro de compensacién al trabajador negarse a pagar toda
la factura?

En algunos casos, el seguro de accidente de trabajo tal vez no pague toda la
factura. Si usted tenfa una condicién previa, la cual empeoré a causa de su
trabajo, es posible que el seguro no pague la cuenta. En este caso, la condicién
preexistente es un problema de salud que usted tenia antes de que empezara a
trabajar. Por ejemplo, es posible que usted tenga un problema vertebral que
empeora debido a su trabajo. En este caso, el seguro de accidente de trabajo tal
vez decida pagar s6lo una parte de la cuenta del médico o del hospital. Usted y el
seguro de accidente de trabajo pueden llegar a un acuerdo y compartir el costo de
su cuenta. Si Medicare cubre el tratamiento de su condicién previa, es posible que
también pague la parte de la cuenta del médico u hospital que el seguro de
accidente de trabajo no cubre.

Medicare y los beneficios para veteranos

Yo tengo Medicare y los beneficios para veteranos. ;Quién paga
primero?

Si usted tiene o puede obtener tanto Medicare como beneficios para veteranos,
puede recibir tratamiento bajo cualquiera de los dos programas. Cuando usted
recibe atencién médica, debe escoger qué beneficios desea usar. Tiene que hacer
esta eleccién cada vez que vaya al médico o, por ejemplo, reciba atencién médica
en un hospital. Medicare no puede pagar por el mismo servicio que fue cubierto
por los beneficios para veteranos, y los tltimos no pueden pagar por los mismos
servicios que Medicare cubre. Usted no siempre tiene que acudir a un hospital
del Departamento de Asuntos para Veteranos (VA, por sus siglas en inglés) 6 a
un médico que trabaje con VA para que VA pague el servicio. Para recibir
servicios en conformidad con el VA, debe ir a un centro VA o hacer que

el VA autorice los servicios en un centro que no es de VA. 21
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Medicare y los beneficios para veteranos (continuacion)

:Existe alguna situacién en la que tanto Medicare como el VA
paguen por los servicios?
Si. Cuando el VA autoriza los servicios en un hospital que no pertenece al
VA, pero no paga por todos los servicios que usted recibe durante su
hospitalizacién, entonces Medicare podrd pagar por la parte de los servicios
que el VA no paga, siempre y cuando sea parte de la cobertura de Medicare.
Ejemplo
Juan, un veterano, acude a un hospital que no pertenece al VA
para recibir un servicio autorizado por el VA. Estando en dicho
hospital, Juan recibe otros servicios que no fueron autorizados por
el VA, y el VA decide no pagar por ellos. Algunos de estos servicios
estdn cubiertos por Medicare. Es posible que Medicare pague
algunos de los servicios no autorizados por el VA que Juan recibié.
Juan tendrd que pagar los servicios que Medicare ni el VA cubren.

;Puede Medicare ayudarme a pagar el copago del VA?

Algunas veces, el VA cobra un copago a algunos veteranos. El copago es
su parte del costo de su tratamiento y depende de sus ingresos. Es posible
que Medicare pague todo o parte de su copago si un médico o un hospital
que no es parte del VA le factura por una atencién médica que fue
autorizada por el VA.

Tengo una tarjeta de identificacién bdsica de tarifas del VA (ID, por
sus siglas en inglés). ;Quién paga primero?
El VA entrega “tarjetas de identificacién bdsica de tarifas” a ciertos
veteranos. Usted tal vez reciba una, siempre y cuando:

* Tenga una incapacidad a consecuencia de su servicio militar.

* Necesita recibir atencién médica por un periodo prolongado.

* No hay hospitales del VA en su zona.
Si usted tiene una tarjeta de identificacién bésica de tarifas, puede

atenderse con cualquier médico que aparece en su tarjeta.

Si dicho médico lo acepta como paciente y factura al VA por los servicios,
también el médico debe aceptar el pago del VA como pago total. Dicho
médico no podrd facturar a Medicare o a usted por estos servicios.

Si su médico no acepta la tarjeta de identificacién bdsica de cuotas, usted
mismo tendrd que presentar un reclamo al VA. El VA pagard la cantidad
aprobada ya sea a usted o a su médico.
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Medicare y los beneficios para veteranos (continuacion)

:Necesita mds informacién?

Puede obtener mds informacidn sobre los beneficios para veteranos si
llama a la oficina local del VA o al nimero nacional de informacién
sobre el VA 1-800-827-1000. También puede buscar en el

www.va.gov por Internet.

Medicare y TRICARE
:Qué es TRICARE?

TRICARE es un programa de atencién médica para los miembros de
las fuerzas armadas jubilados y en servicio, y sus familias. TRICARE
incluye lo siguiente:

e TRICARE Prime,

* TRICARE Extra,

e TRICARE Standard, y

* TRICARE for Life (TFL, por sus siglas en inglés).

:Qué es TRICARE for life?
TRICARE for life (TFL, por sus siglas en inglés) fue creado para

brindar una cobertura médica ampliada a los jubilados uniformados
elegibles para Medicare de 65 afios 0 mds y para ciertos familiares.
Para recibir los beneficios TFL, usted debe tener las Partes A y B de
Medicare.

:Puedo tener tanto Medicare como TRICARE?
Ciertas personas pueden tener tanto Medicare como TRICARE:

* Dependientes de miembros de las fuerzas armadas activos que
tienen derecho a Medicare por cualquier razén,

* Personas menores de 65 anos que tengan derecho a la Parte A de
Medicare debido a una incapacidad o padecen de Enfermedad
Renal en Etapa Final (ESRD, por sus siglas en inglés) y que
estén inscritos en la Parte B de Medicare, 6

e Personas que tengan 65 afios 0 mds que tengan derecho a la
Parte A de Medicare y que estén inscritas en la Parte B de
Medicare.
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Medicare y TRICARE (continuacion)

:Quién paga primero, Medicare o TRICARE?

En general, Medicare paga primero por los servicios cubiertos por
Medicare. TRICARE pagard el deducible, el coseguro de Medicare y
cualquier otro servicio cubierto por Medicare que TRICARE cubra. Si

Medicare no cubre el servicio y TRICARE tampoco, entonces usted
tendrd que pagar por esos servicios.

:Quién paga los servicios si los recibo en un hospital militar?

Si usted recibe servicios médicos en un hospital militar u otro proveedor
federal, TRICARE pagard las facturas. Por lo general, Medicare no paga
los servicios que usted recibe por medio de un proveedor federal u otra
agencia federal.

:Necesita mds informacién?

Puede obtener mis informacién sobre TRICARE si llama al asesor de
beneficios de salud de un hospital militar o clinica. También puede llamar al
1-800-538-9552, o visitar www. TRICARE.osd.mil por Internet.

Medicare y el Programa Federal de Enfermedad
Pulmonar Minera

Tengo Medicare y cobertura del Programa Federal de Enfermedad
Pulmonar Minera. ;Quién paga primero?

La atencién médica de la enfermedad pulmonar minera (“pulmén negro”)
estd cubierta por el seguro de compensacién al trabajador. Todas las
cuentas por atencién médica que no estén relacionadas con la enfermedad
pulmonar minera deberdn enviarse directamente a Medicare. Medicare no
pagard los honorarios médicos o los servicios de hospital cubiertos por el
programa federal de enfermedad pulmonar minera. Su médico u otro
proveedor deberd enviar todas las facturas relacionadas con el diagndstico
o tratamiento de la enfermedad pulmonar minera a la siguiente direccidn:

Federal Black Lung Program
P.O. Box 828
Lanham-Seabrook, MD 20703-0828

Si el Programa Federal de Enfermedad Pulmonar Minera no paga su
factura, el médico o proveedor podrd enviarla a Medicare. Al hacerlo, deberd
incluir una copia de la carta del Programa de Enfermedad Pulmonar Minera
que indica el motivo por el cual no pagard su cuenta.
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Medicare y el Programa Federal de Enfermedad Pulmonar
Minera (continuacion)

Medicare y COBRA (Ley Unificada de Reconciliacién de Presupuesto
de 1985)

Si tiene preguntas sobre el Programa Federal de Enfermedad Pulmonar
Minera, llame al 1-800-638-7072. Si desea saber quién paga primero,
llame al Contratista de Coordinacién de Beneficios Medicare al

1-800-999-1118. Los usuarios de TTY deberdn llamar al 1-800-318-8782.

Medicare y COBRA (Ley Unificada de Reconciliacion de
Presupuesto de 1985)

:Qué es COBRA?

COBRA es una ley que podria permitirle mantener el plan médico de
grupo de su empleador por un periodo de tiempo, después que deja de
trabajar o pierde su cobertura como dependiente de un empleado. Esto
recibe el nombre de “continuacién de cobertura”.

Por lo general, usted podrd tener derecho a conservar su plan médico
grupal, si se queda sin empleo, le reducen las horas de trabajo, se retira de
su empleo de manera voluntaria o su empleador se declara en bancarrota.
También podrd tener este derecho si cuenta con cobertura por medio del
plan médico de su cédnyuge y éste fallece o se divorcian.

COBRA, generalmente, les permite a usted y a sus dependientes
conservar la cobertura grupal durante 18 meses (o 36 meses y, en algunos
casos durante toda la vida, si estd jubilado o su ex-empleador se declara en
bancarrota tal como se indica en la pdgina 27). Tal vez tenga que pagar su
parte de la prima y la de su empleador. Generalmente tendrd que pagar su
parte de la prima, la parte del empleador y una cuota administrativa.

Esta ley se aplica dnicamente a los empleadores que tengan 20 o mds
empleados. Algunas leyes estatales exigen que los empleadores con menos
de 20 empleados les permitan a los dltimos conservar su cobertura de
seguro médico de grupo por un periodo de tiempo. En la mayoria de los
casos, excepto el divorcio, en los que tenga los derechos de COBRA,
usted deberd recibir una notificacién del administrador de beneficios del
empleador. Si no recibe una notificacién, o si de divorcia, deberd llamar
al administrador de beneficios del empleador lo antes posible.

Para m4s informacién sobre COBRA, visite la pdgina Web del
Departamento de Trabajo en www.dol.gov o llame al 1-866-487-2365.
Los usuarios de TTY deberdn llamar al 1-877-889-5627. 25
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Nota: Antes
de elegir la
cobertura a
través de
COBRA, le
convendria
consultar con
el Programa
Estatal de
Asistencia
sobre Seguros
de Salud (ver
las pdginas
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Medicare y COBRA (continuacion)
:Qué pasa si tengo COBRA y Medicare?

Si usted tiene una continuacién de cobertura con COBRA, cuando se
inscribe en Medicare, es posible que su cobertura COBRA termine debido a
que el empleador tiene la opcién de cancelar la continuacién de cobertura en
ese momento. El periodo de tiempo durante el cual su cényuge pueda tener
cobertura de COBRA puede cambiar cuando usted se inscriba en Medicare.

:Qué pasa si tengo Medicare y escojo recibir cobertura de COBRA?

Si escoge la cobertura de COBRA después que se inscribe en Medicare,
puede conservar la continuacién de cobertura. Si usted solo tiene la Parte A
de Medicare cuando su cobertura de seguro médico grupal termina (basado
en su empleo actual), se puede inscribir en la Parte B de Medicare durante
un Perfodo de Inscripcién Especial (SEP por sus siglas en inglés) sin tener
que pagar una prima mds elevada, lo que quiere decir que tendrd que
hacerlo dentro de los ocho meses siguientes al término de su cobertura de
atencién médica de grupo o de su empleo, lo que ocurra primero.

Si usted no se inscribe en la Parte B de Medicare durante dicho periodo de
ocho meses o cuando termine su empleo, solo podrd hacerlo durante el
Periodo de Inscripcién General y el costo de la Parte B de Medicare puede
ser mayor.

Si usted tiene bajo COBRA, tal vez el plan de seguro médico de grupo de
su empleador le exija inscribirse en la Parte B de Medicare. En este caso, el
mejor momento para inscribirse en la Parte B es antes que termine su
empleo o pierda la cobertura. Si espera para hacerlo durante la dltima parte
del SEP (ocho meses después que su empleo o cobertura terminen), su
empleador podria hacerle pagar por los servicios que Medicare hubiese
pagado si usted se hubiese inscrito en la Parte B con anterioridad.

Es posible que la ley estatal le otorgue el derecho de continuar su cobertura
con COBRA por un mayor lapso de tiempo. Sus derechos dependerdn de
las leyes estatales.

Recuerde, una vez que usted cumple 65 afos o mds y se inscribe en la
Parte B de Medicare, empieza el Periodo de Inscripcién Abierto de
Medigap y no puede ser modificado.
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Las palabras
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Medicare y COBRA (continuacion)

:Qué pasa si tengo cobertura de jubilado y mi ex-empleador se declara
en bancarrota?

En esta situacién es posible que reciba “COBRA-for-life”, lo que significa
que usted puede conservar COBRA por el resto de su vida o el resto de la
vida de la compaiifa, lo que dure mds. Como cualquier otro plan de
empleador, los beneficios del plan pueden variar y el costo de la cobertura
puede subir con el tiempo.

Es posible que la notificacién que le entregue su ex-empleador tinicamente
le indique sus opciones de acuerdo a COBRA. Sin embargo, como ha
perdido toda la cobertura del plan que le ofrecia su ex-empleador, el cual
complementaba sus beneficios Medicare, ahora tiene la opcién de comprar
una pdliza Medigap. En conformidad con la ley federal, usted tiene un
Derecho de Emisién Garantizada para comprar ciertas pdlizas Medigap.

Importante: Hay ciertos periodos de tiempo de los que debe estar al tanto en
cuanto a COBRA y las pélizas de Medigap se refiere, cuando su empleador se
declara en bancarrota. El periodo de eleccién de COBRA es 60 dias siguientes
a la fecha en que se pierde la cobertura debido a una circunstancia aplicable
segiin COBRA, o a la fecha de la notificacién del derecho a elegir la cobertura
de COBRA. Usted también cuenta con un periodo de 63 dias de emisién
garantizada Medigap para comprar una pdliza Medigap. Este periodo de 63
dias por lo general comienza cuando usted recibe una notificacién que le
indica que su cobertura quedard por terminada 63 dias después de la
notificacién. Si usted no recibe una notificacién, el periodo de emisién
garantizada comienza cuando usted recibe una notificacién que le informa que
el reclamo ha sido negado y que termina 63 dfas después dicha notificacién.
El periodo de emisién garantizada Medigap puede ser diferente dependiendo
de las leyes de su estado. En la mayoria de los casos, el periodo de COBRA y
el de la emisién garantizada Medigap coincidirdn. Para saber c6mo lo
afectardn estos periodos, llame al Programa Estatal de Asistencia de Seguros de

Salud (vea las pdginas 34—30).

Para mds informacién sobre las pélizas Medigap y sus derechos y protecciones
Medigap, puede llamar al Programa Estatal de Asistencia de Seguro de Salud
(vea las pdginas 38—40). También puede obtener una copia gratuita de la
Seleccion de una Péliza Medigap: Guia de Seguros de Salud para Personas con
Medicare (Pub. CMS No 02110-S). También puede visitar
www.medicare.gov por Internet. Seleccione “Publicaciones” o llame

GRATIS al 1-800-MEDICARE (1-800-633-4227). Los usuarios de 27
TTY deberdn llamar al 1-877-486-2048.
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Medicare y COBRA (continuacion)

:Quién paga primero, Medicare o la continuacién de cobertura
COBRA?

Si usted o si cédnyuge tiene 65 afios 0 mds y tiene la continuacién de
cobertura COBRA, Medicare es el pagador primario. Si usted o un
miembro de su familia tiene Medicare por una incapacidad y la
continuacién de cobertura COBRA, Medicare es el pagador primario.

Sin embargo, si usted o un miembro de su familia tiene Medicare por
padecer de ESRD, la continuacién de cobertura COBRA es el pagador
primario y Medicare el secundario durante un periodo de 30 meses.

:A quién debo llamar si tengo preguntas?

Si tiene preguntas sobre la cobertura COBRA y pagos, deberd llamar
al administrador de beneficios. Si tiene preguntas sobre Medicare,
deberd llamar al Contratista de Coordinacién de Beneficios Medicare
al 1-800-999-1118. Los usuarios de TTY deberdn llamar al
1-800-318-8782.

:Necesita mds informacién?

* Para mds informacién sobre cémo funciona COBRA para los
empleados del sector privado, puede visitar la pdgina Web del
Departamento de Trabajo (DoL, por sus siglas en inglés)
www.dol.gov, o llamar al 1-866-444-3272.

* Para mds informacién sobre cémo funciona COBRA para los
empleados del gobierno local y estatal, puede visitar
www.cms.hhs.gov/hipaal/cobra por Internet, o puede llamar al

1-877-267-2323. Extensién 61565.

e Para mds informacién sobre cémo funciona COBRA para los
empleados del gobierno federal, puede visitar la pdgina Web de la
Oficina de Administracién de Personal www.opm.gov por
Internet.
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COBRA—(Ley unificada de
reconciliacién de presupuesto) - Una
ley que permite a ciertas personas
mantener su seguro médico de grupo
de su empleador por un tiempo
limitado después de: la muerte del
cényuge, haber perdido el empleo, que
le hayan reducido las horas de trabajo,
haber abandonado el empleo
voluntariamente o de haberse
divorciado. Quizd tenga que pagar su
parte de la prima y la de su empleador.
Por lo general, también tendrd que
pagar una cuota administrativa.

Condicion preexistente—Un
problema de salud que tuvo previo a la
fecha en la que se inicia la nueva péliza
de seguro.

Contratista de Coordinacion de
Beneficios Medicare—Un
contratista de Medicare que recopila y
administra informacién sobre otro tipo
de seguros o cobertura que pagan antes
que Medicare. Algunos ejemplos son:
Cobertura de salud grupal, cobertura
de jubilados, seguro de compensacién
al trabajador, seguro sin parte culpable
o seguro de responsabilidad, beneficios
de veteranos, TRICARE, el Programa
Federal de Enfermedad Pulmonar
Minera y COBRA.

Copago—En algunos planes de salud
Medicare, es la cantidad que usted paga
por cada servicio médico que recibe, por
ejemplo, una consulta al médico. Un
copago, por lo general, es una cantidad
fija que usted paga por servicio. Por
ejemplo, esto podria ser de $10 o $20
por cada consulta médica. Los copagos
también se aplican para ciertos servicios
ambulatorios de hospital en el Plan
Original Medicare.

Coseguro—El porcentaje de la
cantidad aprobada por Medicare que
usted tiene que pagar después de haber
pagado el deducible de la Parte A y/o la
Parte B. En el Plan Original de
Medicare, el pago del coseguro es un
porcentaje del costo del servicio (por
ejemplo, el 20%)

Departamento Estatal de
Seguro—Una agencia estatal que
reglamenta a los seguros y brinda
informacién sobre pélizas Medigap y
cualquier problema relacionado con
seguros.

Derechos de Emision Garantizada
(también denominado “Protecciones
Medigap”)—El derecho que usted tiene,
en clertas circunstancias, a que a las
empresas aseguradoras se les obligue por
ley a venderle u ofrecerle una pdéliza
Medigap. En estas circunstancias, una
empresa aseguradora no puede negarle la
cobertura o poner condiciones a la
péliza. Deberd, por el contrario, cubrir
todas sus condiciones preexistentes, y no
podrd cobrarle mds por una pdliza
debido a problemas de salud pasados o

presentes
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Enfermedad Renal en Etapa Final
(ESRD por sus siglas en inglés)—
Insuficiencia renal permanente que
requiere tratamiento de didlisis o
trasplante de rindn.

Medicare—FI programa federal de
seguro médico para: personas de 65
aflos 0 mds, ciertas personas menores de
65 afios con incapacidades, y personas
que padecen de enfermedad renal en
etapa final (insuficiencia renal
permanente que requiere didlisis o
trasplante de rindén.)

Medicare Parte A (Seguro de
Hospital)—Es un seguro que ayuda a
pagar por la estadia en el hospital,
cuidado en un centro de enfermeria
especializada, cuidado de hospicio y
algunos servicios de salud en el hogar.

Medicare Parte B (Seguro
Médico)—Un seguro médico que
ayuda a pagar por los servicios médicos,
atencién ambulatoria en un hospital y
otros servicios que no estén cubiertos
por la Parte A.

Medigap—Un Seguro Suplementario
a Medicare vendido por una empresa
privada para cubrir lo que el Plan
Original Medicare no cubre. Excepto en
Massachussets, Minnesota y Wisconsin,
hay diez pélizas estandarizadas
denominadas planes A—J. Las pélizas
Medigap sélo funcionan con el Plan
Original Medicare.

Pagador primario—Una péliza de
seguro, plan o programa que paga
primero cualquier factura por servicios
médicos. Podria ser Medicare, Medicaid
u otro seguro médico.

Pagador secundario—Una pdliza de
seguro, plan o programa que paga
cualquier factura por servicios médicos
después que otro seguro. Podria ser
Medicare o cualquier otro seguro
médico.

Pagador secundario Medicare—Se
refiere a cualquier situacién en la que
otro seguro pague antes que Medicare.

Pago condicional—Un pago de
Medicare por servicios que deberfan ser
pagados por otro seguro.

Plan de empleadores multiples—
Un plan de salud grupal patrocinado
conjuntamente por dos o mds
empleadores o por empleadores y
sindicatos.

Plan de Especialidad Medicare—
Un tipo de Plan Medicare Advantage
que brinda atencién médica
especializada para algunas personas.
Estos planes ofrecen todos los servicios
de Medicare mds una atencién
especializada para tratar enfermedades
especificas como fallo cardiaco, diabetes

o Enfermedad Renal en Etapa Final
(ESRD).
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Plan de grupo grande—Un plan
de salud que ofrece cobertura a los
empleados de un empleador u
organizacién de empleados con 100 o
mds trabajadores.

Plan de Organizacion de
Proveedores Preferidos (PPO)—
Un tipo de Plan Medicare Advantage
en el que debe usar médicos,
proveedores y hospitales que
pertenecen a la red del plan. También
puede usar los servicios de médicos,
proveedores u hospitales fuera de la red
por un costo adicional.

Plan Medicare Advantage—Un
programa Medicare que brinda m4s
opciones de planes de salud. Toda
persona con las Partes A y B de
Medicare es elegible, excepto aquellos
que padecen de Enfermedad Renal en
Etapa Final (a menos que se apliquen
ciertas excepciones).

Plan Original de Medicare—Un
plan de pago-por-servicio que le
permite ir a cualquier médico,
proveedor u hospital que acepte
Medicare y que esté aceptando nuevos
pacientes de Medicare. Usted debe
pagar el deducible. Medicare paga la
parte correspondiente de la cantidad
aprobada por Medicare y usted paga su
parte (coseguro). El Plan Original de
Medicare tiene dos partes: Parte A
(Seguro de Hospital) y la Parte B
(Seguro Médico).

Plan Privado de Pago-por-
Servicio—Un Plan Medicare
Advantage con el que puede ir a
cualquier médico u hospital aprobado
por Medicare que acepte el pago del
plan. El plan de seguros, en vez del
programa Medicare, es el que decide
cudnto pagard por los servicios
brindados y cudnto le corresponde
pagar a usted. Quizd pague mds por
beneficios cubiertos por Medicare.
Puede que tenga beneficios
adicionales que el Plan Original de
Medicare no cubre.

Plan de Salud Administrado
Medicare—En la mayorfa de los
casos, es un tipo de Plan Medicare
Advantage disponible en ciertas dreas
del pais. En la mayoria de los planes
de salud administrados, usted puede
acudir a cualquier médico,
especialistas u hospitales de la lista
del plan excepto en una emergencia.
Los planes deben cubrir todos los
servicios de las Partes A y B de
Medicare. Algunos planes de salud
administrados ofrecen beneficios
adicionales como difas extras en el
hospital. Sus costos podrian ser m4s
bajos que en el Plan Original de
Medicare.

Plan de salud grupal—Un plan
de salud que brinda cobertura de
salud a los empleados, exempleados
y sus familias y estd patrocinado por
un empleador u organizacién de
empleados.

31
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Prima—El pago periédico a Medicare,
a una compaifa de seguros, o a un plan
de servicios de salud por cobertura de
servicios médicos.

Programa Estatal de Asistencia
sobre Seguros de Salud— (SHIP
por sus siglas en inglés) - Un programa
estatal que recibe dinero del gobierno
federal para ofrecer asesoramiento
gratuito sobre los seguros de salud, y
asistencia a personas con Medicare.

Proveedor— Un hospital, profesional
de la salud 6 centro médico.

Provider—A hospital, health care
professional, or health care facility.

Reclamo—Un reclamo es una
solicitud de pago por servicios y
beneficios que usted recibe. Las
reclamaciones son también conocidas
como facturas y son enviadas por los
intermediarios fiscales por servicios de
las Partes A y B de Medicare.
“Reclamo” es la palabra usada cuando
una empresa de seguro Medicare envia
una factura por servicios médicos y
suministros cubiertos por la Parte B.

Seguro sin parte culpable—Es un
seguro que paga por servicios médicos
como resultado de alguna herida o
dano a la propiedad sin importar de
quién es la culpa del accidente.

Seguro de responsabilidad—Es un
seguro de proteccién contra reclamos
por negligencia, accién inapropiada o
falta de accién que resulte en perjuicio
de una persona o dafio a la propiedad.

TRICARE— Un programa de atencién
médica para miembros de las fuerzas
armadas en actividad y en retiro y sus
familias.

TRICARE for Life (TFL por sus siglas
en inglés)— Cobertura médica
extendida disponible para todos los
jubilados de 65 anos y mis, elegibles
para Medicare, que hayan pertenecido a
las fuerzas armadas, sus familiares
elegibles, sobrevivientes y ciertos
ex-conyuges.

Seguro de compensacion al
trabajador—Un seguro que deben
tener los empleadores para brindar
cobertura a los empleados que se
enferman o tienen un accidente en el
lugar de trabajo.
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“He utilizado esta
seccion para buscar
adonde llamar para
conseguir ayuda.”
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Programa Estatal de Asistencia sobre Seguros de Salud—ILlame si
necesita ayuda sobre:

e clegir un plan de salud Medicare

e las cuentas de Medicare

* la negacién de pago Medicare o apelaciones
* los derechos y protecciones Medicare v,

e comprar una péliza Medigap o un seguro de cuidado de salud a
largo plazo.

Departamento Estatal de Seguro— Llame si tiene preguntas sobre las
p6lizas Medigap que se venden en su drea y con los problemas
relacionados con los seguros.

This page has been intentionally left blank. It contains phone number
information. For the most recent phone number information, please
visit the Helpful Contacts section of our web site. Thank you.
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